補装具・様式５
補装具費支給決定通知書
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

（申請者）　殿　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　市町村長

標記のことについて、次のとおり決定しましたので通知します

	対象者
	住　　所
	

	
	フリガナ

氏　　名
	（個人番号　　　　　　　　　）

	
	生年月日
	　　年　　月　　日
	電話番号
	

	支給決定番号
	
	支給決定日
	年　　月　　日

	支給決定内容
	購入・借受け・修理
	借受け期間
	年　月　日～　年　月　日

	補装具事業者
	名称
	

	
	所在地
	

	
	電話番号
	

	基準額
	見積額
	利用者負担額（※）　　
	公費負担額

	円
	円
	合計額
	円
	（合計額）
円

	
	
	月額

（借受けの場合）
	（初月）　　　円

（中間月）　　　円

（最終月）　　　円
	

	月額負担上限額
	
	
	

	円
	
	
	

	教示事項


（※）差額自己負担額を含まない。
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